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Com o presente trabalho, pretende-se perceber qual a relação do estilo de vida, hábitos 
alimentares e doenças sistémicas dos adolescentes com a erosão dentária, e quais são as 
melhores formas de prevenção e tratamento. É na fase da adolescência que começa a haver 
uma maior preocupação com o corpo e que começam a surgir alguns extremos de consumo 
alimentar, que podem caracterizar-se em desordens alimentares afetando diretamente a 
saúde oral, podendo causar erosão dentária. É também na adolescência que a prática de 
atividade desportiva aumenta, podendo também ter impacto no desenvolvimento desta 
patologia. A erosão dentária começa com a desmineralização das camadas superficiais do 
esmalte, podendo evoluir para perda significativa da estrutura dentária. Os ácidos 
responsáveis pela erosão dentária podem ter origem extrínseca ou intrínseca. Enquanto os 
fatores extrínsecos estão relacionados com hábitos alimentares e estilo de vida, os fatores 
intrínsecos podem ser provocados por doenças sistémicas. O fator fundamental da 
prevenção da erosão dentária é a diminuição da frequência e da severidade do ataque ácido. 
No entanto, pela sua etiologia multifatorial, muitas vezes este controlo torna-se difícil. Em 
relação ao tratamento, existem diferentes opções dependendo do grau da lesão, mas um 
diagnóstico precoce é o fator chave neste processo. É importante referir que a 
monitorização e o controlo periódico do paciente deverão ser realizados com o objetivo de 
promover a sua saúde e prevenir o aparecimento de novas lesões. 
 














The present work aims to perceive the relationship between lifestyle, eating habits and 
systemic diseases of adolescents and dental erosion, and what the best forms of prevention 
and treatment are. It is during adolescence that body concerns begin and with them some 
extreme food consumption that can be characterized in eating disorders directly affecting 
oral health, which may cause dental erosion. It is also in adolescence that sports practice 
increases and that may also impact the development of this pathology. Dental erosion 
begins with demineralization of the surface enamel layers, which may progress to 
significant loss of tooth structure. The acids responsible for dental erosion can be of 
extrinsic or intrinsic origin. While extrinsic factors are related to diet and lifestyle, the 
intrinsic factors can be caused by systemic diseases. The key factor in the prevention of 
dental erosion is to decrease the frequency and severity etching. However, due to its 
multifactorial etiology this control often becomes difficult. Regarding treatment, there are 
different options depending on the injury degree, but early diagnosis is the key factor in this 
process. It is important to emphasize that the monitoring and periodic monitoring of the 
patient should be performed in order to promote their health and prevent the appearance of 
new lesions. 
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Nas últimas décadas, a prevalência de erosão dentária, ao contrário da cárie dentária, tem 
aumentado consideravelmente (Torres et al., 2010). Há cada vez mais casos a aparecer em 
adolescentes, relacionados com os seus hábitos alimentares, estilo de vida ou mesmo 
doenças sistémicas. 
 
A erosão dentária é definida como a perda progressiva e irreversível de tecido duro dentário 
devido à sua dissolução por ácidos de origem não bacteriana, sejam endógenos ou 
exógenos, e à ação conjunta de elementos químicos, biológicos e comportamentais, sendo 
por isso uma patologia de etiologia multifatorial (Magalhães et al., 2009).  
 
Segundo a Organização Mundial de Saúde são considerados adolescentes os indivíduos 
entre os 10 e 19 anos de idade (World Health Organization, 1995). A adolescência começa 
com a puberdade, fase em que ocorrem mudanças morfológicas e psicológicas que se 
aproximam da condição do adulto (Traebert e Moreira, 2001).  
 
A adolescência é um período propenso ao desenvolvimento da insatisfação com o próprio 
corpo. Diante de muitas mudanças físicas e pressão psicológica exercida pelo grupo, o 
adolescente encontra-se numa busca pelo padrão ideal de beleza (Ximenes, 2008). 
 
Segundo Vasconcelos, Vieira e Colares (2010) a grande preocupação com os bons hábitos 
alimentares, nos últimos anos, vem causar uma repentina mudança nos cardápios de alguns 
grupos sociais. Uma dieta rica em frutas, sumos e vegetais faz parte dos hábitos desta nova 
geração excessivamente preocupada com a estética corporal. Surgem, também, juntamente 
com outros extremos verificados na atual sociedade de consumo, padrões de beleza 
inatingíveis, o que ao lado dessa mudança alimentar ocasiona alguns distúrbios 
psicológicos responsáveis por transtornos alimentares como a bulimia e a anorexia. O medo 
mórbido de engordar e de ficar fora desses novos padrões, juntamente com esses novos 
hábitos alimentares, além de serem responsáveis por tais transtornos, são causas de erosão 
dentária na cavidade oral. 




É na fase da adolescência que começa a haver maior preocupação com o corpo e que 
começam a surgir alguns extremos de consumo alimentar, que podem caracterizar-se em 
desordens alimentares afetando diretamente a saúde oral, podendo causar erosão dentária. É 
também na adolescência que a prática de atividade desportiva aumenta, podendo também 
ter impacto no desenvolvimento desta patologia. 
 
A maioria dos estudos epidemiológicos revela uma alta prevalência de erosão dentária entre 
crianças e adolescentes em todo o mundo, cerca de 30% a 50% (Kreulen et al., 2010; 
Bardsley, 2008; Correr et al., 2007; Ganss, Klimek, Lussi, 2006). 
 
Segundo um estudo realizado por Hasselkvist, Johansson e Johanssonn (2016), a incidência 
e a progressão da erosão dentária são mais elevadas entre os 13-14 e os 17-19 anos de 
idade. Está comprovado que a progressão da erosão dentária está associada a determinados 
fatores de estilo de vida. Não está comprovado que seja maior em rapazes, embora durante 
o período de acompanhamento tenham sido os rapazes que apresentaram os casos mais 
graves de erosão dentária. 
 
Com a presente revisão bibliográfica, pretende-se perceber qual a relação do estilo de vida, 
hábitos alimentares e doenças sistémicas dos adolescentes com a erosão dentária, e quais 
são as melhores formas de prevenção e tratamento. 
  






     1. Materiais e métodos  
 
Para a realização da presente dissertação foram realizadas pesquisas bibliográficas nas 
bases de dados PubMed e B-on entre os meses de abril e julho de 2016. 
 
Foram definidos os seguintes filtros de pesquisa: artigos entre 1995 e 2016, redigidos em 
língua inglesa, espanhola ou portuguesa, com resumo disponível.  
 
Foram incluídos alguns artigos com publicação anterior ao intervalo pesquisado pela 
pertinência desses estudos. 
 
Foram pesquisadas as seguintes palavras-chave com correspondência MeSH (Medical 
Subject Headings): tooth erosion, diet, sports, carbonated beverages, bulimia, adolescent. 
Foram utilizados os operadores booleanos “AND” e “OR” para estabelecer relação entre os 
termos pesquisados, no sentido de refinar a pesquisa e obter resultados mais precisos. 
 
Foram selecionados os seguintes tipos de estudo: revisões sistemáticas, ensaios clínicos 
randomizados e controlados, estudos de coorte, de caso e de controlo, assim como estudos e 
relatos de casos clínicos. 
 
O interesse dos artigos encontrados foi avaliado inicialmente pelo título e, posteriormente, 
pelo resumo e texto completo. 
 
De todos os artigos encontrados foram selecionados 93 artigos considerados relevantes. 
 
Adicionalmente, foram também consultadas teses de mestrado e doutoramento relacionadas 
com o tema. As teses de mestrado e doutoramento foram consultadas na base de dados B-
on, seguindo a mesma metodologia explicada anteriormente com a palavra-chave com 




correspondência MeSH: tooth erosion, publicadas no mesmo período e de acordo com os 
mesmos critérios de inclusão previamente mencionados. 
 
 
     2. Adolescência e comportamento alimentar 
 
A adolescência é caracterizada como sendo um período de diversas mudanças corporais, 
desenvolvimento mental, emocional e social, sendo também um período de transição entre 
a infância e a fase adulta, razão pela qual o adolescente necessita de grande quantidade de 
alimento no decorrer dessa fase (Soder et al., 2012). Assim sendo, o comportamento 
alimentar do adolescente é muito influenciado pelos seus hábitos alimentares (Vieira et al., 
2006). Vários fatores podem interferir na alimentação neste período de vida, tais como: 
valores socioculturais, imagem corporal, convivências sociais, situação financeira familiar, 
alimentos consumidos fora de casa, consumo de alimentos semipreparados, influência 
exercida pelos meios de comunicação social, hábitos alimentares e a disponibilidade de 
alimentos (Eisenstein et al., 2000). A puberdade é a fase inicial desse período, caracterizado 
por uma aceleração nos processos anabólicos do corpo, com o aumento da estatura e do 
peso, assim como na composição corporal resultante do aumento da massa e da distribuição 
da gordura. Portanto, do ponto de vista nutricional, é necessário que o adolescente tenha 
uma formação de hábitos alimentares saudáveis para que sejam evitados vícios e 
consequências para a saúde, os quais se poderão prolongar para toda a vida (França, 
Kneube e Souza-Kaneshima, 2006). Nesse contexto, a alimentação durante esta fase, para 
além de ser importante para o crescimento e desenvolvimento, pode também representar 
um dos principais fatores de prevenção de algumas doenças na fase adulta (Rossi, Moreira, 
e Rauen, 2008). 
 
Um dos fatores que interfere na questão dos hábitos alimentares dos adolescentes é a 
autonomia adquirida pelos mesmos em relação às suas decisões, a qual é determinante nas 
relações familiares. Isso decorre da falta de controlo por parte dos pais, seja em questões de 
qualidade ou quantidade de alimento digerido, ou até mesmo a companhia quando estão a 
comer (Story e Neumark-Sztainer, 2005). As relações familiares costumam estar muito 




associadas com os hábitos e comportamentos dos adolescentes. Algumas das variáveis 
familiares dizem respeito à estrutura familiar, bem como as relações entre os membros da 
família (Ballone, 2014). Os adolescentes enfrentam diversas situações no ambiente familiar 
que, quando não são bem compreendidas e analisadas, podem levar a um desequilíbrio 
emocional e ou comportamental (Arias Gutiérrez et al., 2008). Alguns aspetos do 
comportamento do adolescente podem ter implicações no crescimento e na saúde. Os 
extremos de consumo alimentar podem caracterizar-se em desordens alimentares, incluindo 
anorexia nervosa, bulimia nervosa e/ou obesidade, podendo isto ser refletido no 




     3. Etiologia da erosão dentária 
 
A erosão dentária começa com a desmineralização das camadas superficiais do esmalte, 
podendo evoluir para perda significativa da estrutura dentária. Qualquer substância ácida 
com o pH inferior ao pH crítico para o esmalte (5,5) e para a dentina (4,5) pode dissolver os 
cristais de hidroxiapatite. Isto pode ocorrer dependendo das concentrações de iões de cálcio 
e fosfato da saliva e da disponibilidade de flúor para atuar no processo de remineralização 





Figura 1 - Desmineralização do esmalte perante exposição ácida (pH<4,5) (Magalhães et al., 2009) 




O mecanismo de patogénese da erosão dentária resulta de um desequilíbrio de forças de 
desmineralização e remineralização ao nível da superfície do dente e baseia-se na 
dissociação de hidroxiapatite devido ao efeito frequente e prolongado de ácidos (Harpenau, 
Noble e Kao, 2011). 
 
A saliva tem um papel importante no desenvolvimento e evolução da erosão dentária, uma 
vez que possui a função de equilíbrio do pH do meio oral (Ali et al., 2002). Este processo é 
denominado de “Efeito tampão da saliva”, capaz de modificar em poucos minutos a acidez 
do meio oral (Gandara e Truelove, 1999). Como o nível de bicarbonato é diretamente 
proporcional ao fluxo salivar, a saliva produzida em baixo fluxo tem menor pH e menor 
capacidade tampão (Almeida e Silva et al., 2007). Desta forma, a xerostomia pode 
contribuir de forma significativa no quadro de erosão dentária, uma vez que a saliva e os 
seus componentes protegem os dentes pela neutralização da acidez por meio de proteínas 
específicas, pela diluição desses ácidos e pela formação de uma película protetora na 
superfície dos dentes (Jensdottir et al., 2007). Os ácidos responsáveis pela erosão dentária 
podem ter origem extrínseca ou intrínseca. Enquanto os fatores extrínsecos estão 
relacionados com hábitos alimentares e estilo de vida, os fatores intrínsecos podem ser 
provocados por doenças sistémicas (Branco et al., 2008). 
 
Segundo Torres et al. (2010), a maioria dos estudos sobre erosão dentária provocada por 
fatores extrínsecos ou intrínsecos em jovens centra-se entre os 12 e os 14 anos de idade, 
uma vez que a dentição permanente ainda é recente. 
 
A realização de pesquisas que analisam a erosão dentária tem aumentado 
consideravelmente nos últimos anos. Nos anos setenta, foram publicados por ano menos de 
cinco estudos e, na década de oitenta, este número ainda se encontrava abaixo de dez. 
Atualmente, ascendeu para cerca de 50 publicações por ano (Ganss e Lussi, 2008). 
 
Desta forma, evidências baseadas em relatos de casos, ensaios clínicos, estudos de coorte, 
estudos epidemiológicos, em animais, in vitro e in vivo têm descrito que os ácidos que 
podem causar erosão dentária são provenientes do estômago, da dieta ou de fontes 




ambientais (Amaechi e Higham, 2005). No entanto, a causa mais comum de erosão dentária 
em jovens tende a ser o consumo de bebidas ácidas, como bebidas com gás, refrigerantes e 
sumos de fruta, uma vez que têm sido associadas com a perda severa do esmalte, 
particularmente se consumidas em momentos de taxa reduzida de fluxo salivar (Johansson, 
Lingstrom e Birkhed, 2007). Contudo, muitas dessas bebidas são adquiridas pelos jovens 
ou pelos familiares porque possuem embalagens coloridas, chamativas e apelativas que 
atraem a atenção dos consumidores, mas não trazem nos rótulos informações que os 
alertem para os problemas associados ao seu consumo frequente (Losso, Silva e Brancher, 
2008). 
 
O esmalte dentário é composto principalmente por hidroxiapatite, um mineral altamente 
insolúvel a pH neutro. No entanto, quando o pH do fluído oral está abaixo do pH crítico de 
esmalte (<5,5), a hidroxiapatite entra em solução (Gambon, 2011). 
 
Segundo Meuman e Ten Cate (1996), devido ao facto de o pH crítico do esmalte ser 
aproximadamente 5,5, qualquer solução com pH inferior poderá causar erosão, 
particularmente se a exposição for frequente e de longa duração. 
 
A erosão dentária começa com a desmineralização superficial do esmalte, levando à 
dissolução das camadas superficiais e à progressiva perda da estrutura dentária subjacente 
(Ganss, 2008). Este mecanismo é explicado pelo facto de a saliva conter iões de cálcio e 
fosfato, os quais, quando o pH neutro se mantém em estado supersaturado em relação à 
hidroxiapatite do esmalte, impedem a perda mineral. Ao destruir o fluxo salivar, a sua ação 
neutralizadora sofre um declínio, fazendo com que o ião fosfato desempenhe um papel 
importante. Quando o pH é superior a 6, a saliva está sobressaturada de fosfato em relação 
à hidroxiapatite. Quando o pH diminui, ultrapassando o ponto de saturação, conhecido 
como pH critico (pH 5,5 para o esmalte, pH 6,5 para a dentina), a hidroxiapatite começa a 
dissolver-se e os fosfatos libertados restabelecem o equilíbrio perdido, o que vai depender 
da concentração de iões fosfato e cálcio do meio circundante (Nauntofte, Tenevuo e 
Lagerlöf, 2003). Isto implica que qualquer substância que entre em contacto com a 
cavidade oral com valores de pH inferiores a 5,5 possa levar à desmineralização da matriz 




dentária inorgânica, especialmente se o ataque for prolongado e repetitivo ao longo do 
tempo (Litonjua et al., 2003). 
 
Os fatores biológicos como a saliva, película aderida, posição relativamente aos tecidos 
moles e língua desempenham um papel fulcral no desenvolvimento da erosão dentária 
(Lussi e Jaeggi, 2008). 
 
Uma vez na cavidade oral, a solução ácida tem de se difundir através da película aderida, 
que recobre os tecidos duros e moles, e apenas depois disso é que ocorre a interação com o 
esmalte. A película aderida consiste num biofilme orgânico, livre de bactérias e constituído 
por glicoproteínas, incluindo várias enzimas. Atua como barreira de difusão, evitando o 
contacto direto entre os ácidos e a superfície do dente (Lussi e Jaeggi, 2008; Buzalaf, 
Hannas e Kato, 2012). 
 
O potencial erosivo de agentes como as bebidas desportivas deriva de determinados fatores 
químicos, biológicos e comportamentais. De entre os fatores químicos destaca-se o pH, a 
acidez titulável, o conteúdo mineral e a sua capacidade tampão. Os fatores biológicos como 
a saliva, a película aderida, a estrutura do dente e o posicionamento em relação aos tecidos 
moles e língua estão envolvidos na patogénese da erosão dentária. Por fim, os fatores 
comportamentais, como os hábitos nutricionais, o consumo elevado de álcool, a excessiva 
higiene oral, o estilo de vida pouco saudável e o exercício regular/ intensivo, com a 
desidratação e a diminuição do fluxo salivar, assumem-se como fatores predisponentes da 
erosão dentária (Lussi e Jaeggi, 2008). 
 
 
          3.1. Fatores intrínsecos 
 
O fator etiológico intrínseco da erosão dentária advém do ácido gástrico que entra em 
contacto com as superfícies dos dentes quando há refluxo, regurgitação ou vómito (Côrrea 
et al., 2010). 
 




                 3.1.1. Doenças sistémicas 
 
De maneira geral, os fatores intrínsecos referem-se a fatores próprios da fisiologia e/ou 
fisiopatologia do corpo, como por exemplo, patologia do trato gastrointestinal ou baixo 
fluxo salivar, o que se traduz na falta de neutralização dos ácidos na cavidade oral, levando 
à desmineralização das superfícies dentárias (Holbrook et al, 2009). 
 
Anorexia e bulimia nervosa são doenças de transtornos alimentares de ordem 
comportamental que têm efeitos sobre a saúde oral. Pacientes com estes distúrbios 
apresentam emagrecimento significativo e têm frequentemente episódios de vómitos 
induzidos, provocando erosão dentária, causando uma destruição característica nos tecidos 
duros das coroas dos dentes (Seabra et al., 2004; Cardoso et al., 2007). 
 
Devido à indução do vómito, que ocorre frequentemente nos casos de anorexia e bulimia 
nervosas, expõe a estrutura dentária ao contacto repetido com fluido ácido proveniente do 
estômago, podendo resultar em lesões de erosão (Bartlett, 2006). A perda de estrutura 
dentária pode ainda ser agravada devido ao efeito mecânico da escovagem, alternativa 
muitas vezes usada pelos pacientes para aliviar o hálito e sabor desagradáveis depois de 
episódios de vómitos (Hara, Purquerio e Serra, 2005). 
 
Rytömaa et al. (1998) relatam que nem todos os bulímicos apresentam erosão dentária e 
que os fatores associados com a ocorrência e a severidade da condição são o tempo de 
duração da doença, a frequência de episódios de vómito e a quantidade de saliva. A saliva 
reduz a acidez, por isso, em pacientes com baixo fluxo salivar, a acidez vai permanecer, 
principalmente no dorso da língua, razão pela qual as faces palatinas dos dentes anteriores 
são mais afetadas.  
 
A doença do refluxo gastroesofágico é outro fator que pode causar erosão dentária. Esta 
patologia corresponde a um transtorno onde os ácidos do estômago sobem até ao esófago e 
à cavidade oral (Silva et al., 2001). O ácido gástrico é composto por ácido clorídrico, 
pepsina, sais biliares e tripsina, com valores de pH inferiores a 2 (Gandara e Truelove, 




1999). Os pacientes com esta patologia apresentam esmalte fino e translúcido, perda de 
estrutura dentária nas superfícies palatinas dos dentes anteriores e depressões ou 
concavidades nos dentes posteriores (Ali et al., 2002). 
 
 
          3.1.2. Saliva  
 
Dentro dos fatores intrínsecos, a produção e secreção salivar constituem um dos fatores 
mais importantes que influenciam a homeostasia da cavidade oral, protegendo os dentes e a 
mucosa de fatores externos (Jankowska, Waszkiel e Kowalczyk, 2007). 
 
A saliva é o principal fator biológico na prevenção da desmineralização e erosão dentária e 
na manutenção da saúde oral. Sobressaturada no que diz respeito ao conteúdo mineral, 
fornece à superfície dentária o cálcio, o fosfato e o flúor necessários para a remineralização. 
A capacidade tampão da saliva verifica-se na neutralização e eliminação dos ácidos 
alimentares no meio oral. A diminuição do fluxo salivar provoca desequilíbrio oral 
clinicamente significativo (Lussi e Jaeggi, 2008; Buzalaf, Hannas e Kato, 2012).  
 
A saliva protege o esmalte da erosão dentária através de vários mecanismos, incluindo a 
formação de película aderida, sendo esta uma espécie de biofilme livre de bactérias 
composta por proteínas ligadas a cálcio que se produzem na saliva (Ten Cate, 1994) e que 
representa um fator intrínseco protetor, visto que atua como uma barreira de difusão ou 
uma membrana de permeabilidade seletiva, prevenindo o contacto direto entre os ácidos e a 
superfície do dente (Hanning, 1999), reduzindo assim a velocidade de dissolução da 
hidroxiapatite (Lendenman, Grogan e Oppenheim, 2000). 
 
A formação da película aderida é muito importante tanto na dentição decídua como na 
dentição permanente. Observou-se que a taxa de formação da película aderida é 
inicialmente mais lenta no esmalte dos dentes temporários, correspondendo a um terço da 
película aderida no esmalte da dentição permanente. Além disso, a diferença na composição 
de aminoácidos pode mostrar a presença de diferentes tipos e quantidades de proteínas na 




película aderida no esmalte da dentição decídua, relativamente ao esmalte da dentição 
permanente (Sonju Clasen et al., 1997). 
 
Por outro lado, o uso de diuréticos, digitálicos e antihipertensores que favorecem a 
diminuição dos fluidos corporais podem originar manifestações na cavidade oral através de 
alterações da taxa de fluxo salivar (Hoffman et al., 2004). 
 
 
          3.2. Fatores extrínsecos 
 
Os ácidos de origem extrínseca são provenientes da dieta, de medicamentos e do meio 
ambiente (Sobral et al., 2000). 
 
 
                 3.2.1. Hábitos alimentares 
 
Em relação aos fatores extrínsecos, os alimentos que, quando ingeridos em grande 
quantidade, podem causar erosão são: frutas (em especial as frutas cítricas), molhos prontos 
(como por exemplo o ketchup), alimentos conservados em vinagre (como picles e 
vinagretas), salgadinhos e batatas fritas industrializadas, entre outros. As bebidas com baixo 
pH são: sumos de frutas, bebidas leves (por exemplo bebidas desportivas), refrigerantes, 
água com sabores de frutas e algumas bebidas alcoólicas (por exemplo vinho) (O’Sullivan e 
Milosevic, 2007). 
 
Os fatores comportamentais assumem um papel na modificação do grau de desgaste do 
dente e revelam-se importantes na evolução desta patologia. A forma como os alimentos e 
bebidas de caráter ácido são introduzidos na cavidade oral vai determinar os dentes 
expostos ao desafio erosivo e, possivelmente, o padrão do seu desgaste (Lussi e Jaeggi, 
2008). 
 




Um alto índice de erosão está relacionado com o hábito de reter a bebida na boca durante 
tempo prolongado. O bochecho de bebidas ácidas aumenta o processo de dissolução das 
mesmas, uma vez que a solução em contacto com a superfície mineral do esmalte se vai 
renovando constantemente. Simultaneamente, o desequilíbrio decorrente da quantidade de 
bebida na cavidade oral em relação à quantidade de saliva promove o processo de 
dissolução. Vários autores têm sugerido que o uso de uma palha é benéfico, uma vez que 
permite dirigir as bebidas para os dentes posteriores e, consequentemente, para a faringe 
(Lussi e Jaeggi, 2008). 
 
Estudos realizados para verificar a influência de bebidas ácidas no desenvolvimento da 
erosão dentária mostram que os sumos de frutas (limão, maracujá, morango, caju, uva, 
laranja, goiaba, abacaxi e manga), os refrigerantes (como cola e guaraná) e as bebidas 
desportivas possuem valores abaixo do crítico para a dissolução da estrutura dentária (5,2 a 
5,5), sugerindo a possibilidade de favorecerem a desmineralização, sendo, portanto, 
potencialmente erosivos (Sobral, 2000; Claudino et al., 2006; Jensdottir et al., 2006). Um 
estudo similar verificou que o vinho tinto também produz erosão significativa na superfície 
do esmalte (Hugo et al., 2006). 
 
De entre uma grande variedade de géneros alimentares que aparecem como agentes 
potenciadores do fenómeno erosivo sobre o tecido dentário, destacam-se os refrigerantes, 
bebidas desportivas, sumos, molhos para saladas, alguns chás, guloseimas, bebidas 
alcoólicas, vinagre e pastilhas de vitamina C (Lussi et al., 2012). 
 
As bebidas desportivas são fabricadas para a reposição de fluidos perdidos durante a 
atividade física. Estas contêm água, eletrólitos e açúcar, sendo facilmente comparáveis a 
refrigerantes, mas com mais algumas vitaminas e outros químicos adicionais que aumentam 
rapidamente os níveis energéticos em períodos curtos de tempo (Murrell et al., 2010). 
 
Na verdade, a venda destas bebidas assume um papel ainda mais significativo quando 
olhamos para os números recentes das suas vendas a nível global, cujo aumento foi de cerca 




de 7563 milhões de litros para 9678.8 milhões de 2004 a 2009, traduzindo assim um 
aumento médio anual de 5% (Needleman et al., 2013). 
 
Segundo Cochrane et al. (2012), todas as bebidas desportivas analisadas no seu estudo 
produziram efeitos erosivos mensuráveis, sendo que bebidas com grande volume de vendas 
como Powerade® e Gatorade® assumem uma posição de destaque. Também é referido que 
tais bebidas podem provocar um decréscimo na dureza do esmalte, variando entre os 30% e 
os 50%. 
 
Alguns estudos comprovam que algumas bebidas com potencial erosivo e concentrações 
elevadas de cálcio provocam uma menor desmineralização do esmalte quando comparadas 
com bebidas de natureza semelhante, mas sem cálcio (Murrell et al., 2010). 
 
No entanto, tem-se verificado que as bebidas desportivas com menor potencial erosivo não 
são tão frequentemente consumidas devido ao seu sabor menos agradável, provavelmente 
devido ao seu alto conteúdo cálcico e pH mais elevado, duas características que têm como 
objetivo minorar o efeito erosivo das bebidas desportivas (Needleman et al., 2013). 
 
Quando o pH salivar desce abaixo de 5,5, inicia-se a desmineralização de esmalte. A 
quantidade de desmineralização depende do nível de acidez, capacidade de tamponamento 
da saliva, da acidez titulável e da quantidade e forma como é ingerida a bebida desportiva 
(Harpenau, Noble e Kao, 2011). 
 
A presença de diferentes tipos de ácidos também ajuda a explicar os valores de pH e 
capacidade tampão das bebidas. O ácido cítrico, frequentemente incluído nas bebidas 
desportivas, é altamente erosivo, prolongando o efeito de desmineralização, mesmo após o 
pH já ter sido neutralizado (Harpenau, Noble e Kao, 2011). 
 
O pH é um importante fator que pode influenciar a erosão dentária. Além deste, o nível 
total e o tipo de ácido, assim como a concentração de fosfato, cálcio e flúor nas bebidas são 




determinantes no desenvolvimento da erosão dentária induzida pela dieta (Lussi e Jaeggi, 
2008). 
 
De acordo com estudos recentes, existem evidências de que a prevalência de erosão 
dentária é cada vez maior. Concomitantemente, verifica-se um aumento considerável no 
consumo de bebidas ricas em conteúdo ácido e potencialmente erosivo, pelo que a co-
relação parece evidente. Nos dias de hoje, bebidas ácidas, como os refrigerantes, bebidas 
desportivas e sumos de fruta, constituem o principal fator causal para a erosão em crianças 
e adolescentes (Hooper et al., 2005). 
 
 
                 3.2.2. Estilo de vida 
 
Um estilo de vida saudável, paradoxalmente, pode afetar a saúde oral sob diversas formas, 
nomeadamente sob a forma de erosão dentária. O exercício regular associado a esse estilo 
de vida, aumenta a perda de fluídos, podendo levar à desidratação e diminuição de fluxo 
salivar. Diversos estudos sugerem uma associação entre o desporto e a erosão dentária, seja 
por uma exposição direta a bebidas ácidas utilizadas para combater a desidratação ou pelo 
refluxo gastroesofágico apresentado por muitos atletas com uma prática desportiva 
intensiva (Lussi e Jaeggi, 2008; Buzalaf, Hannas e Kato, 2012). Por outro lado, indivíduos 
preocupados com a saúde apresentam um maior consumo de frutas e vegetais e um cuidado 
com a higiene oral acima da média. Embora seja amplamente reconhecido o papel de uma 
boa higiene oral na prevenção da cárie e da doença periodontal, diversos estudos 
demonstraram que uma superfície desmineralizada por uma prévia exposição a alimentos 
ou bebidas ácidas torna-a mais vulnerável à escovagem. Isto favorece a perda da estrutura 
mineral e a exposição de túbulos dentinários, pois passa a existir uma associação entre 
erosão química e abrasão mecânica (Lussi e Jaeggi, 2008; Sirimaharaj, Brearley Messer e 
Morgan, 2002).  
 
 




De entre a grande variedade de modalidades desportivas praticadas que poderão expor os 
seus praticantes a esta patologia, alguns estudos têm identificado os nadadores como sendo 
um grupo de suscetibilidade aumentada à erosão dentária. Tal constatação dever-se-á ao 
facto de a grande maioria das piscinas públicas continuar a ser tratada com recurso ao cloro, 
sem controlo adequado do pH ou dos níveis de cálcio e fosfato presentes na água (Roy, 
2008). 
 
A prática de desporto em piscinas com cloro tem sido apontada como uma fonte de 
desenvolvimento e progressão de erosão dentária (Buczkowska-Radlinska et al., 2013). 
 
Segundo a regulamentação da União Europeia sobre o assunto, os níveis de cloro de uma 
piscina devem permanecer num intervalo entre os 0,3 e os 0,6 miligramas por decímetro 
cúbico (mg/dm3) e o pH ideal de uma piscina deve variar entre aproximadamente os 7,2 e 
os 8 (Lussi et al., 2012). 
 
Os fatores que aumentam o risco de erosão dentária incluem a duração da natação e da 
quantidade de treinos (Buczkowska-Radlinska et al., 2013). 
 
A associação entre atividade desportiva e o desgaste erosivo foi comprovado por Hooper et 
al., (2005). Este fenómeno pode ser uma consequência da exposição direta a bebidas 
desportivas com um elevado teor ácido, ou do refluxo gastroesofágico evidenciado em 
situações de exercício extenuante e/ou prolongado, especialmente quando acompanhado de 
desidratação. 
 
Para além das propriedades erosivas das bebidas, outros fatores influenciam o processo de 
erosão dentária nos atletas (Harpenau, Noble e Kao, 2011). Durante a prática prolongada de 
exercício físico, nomeadamente em ambiente de calor, existe uma perda significativa de 
fluidos corporais. No seguimento desta perda de fluidos, há uma perda de eletrólitos e 
diminuição tamponante por parte dos iões cálcio e fluoreto contidos na saliva, contribuindo 
para a progressão do fenómeno erosivo (Buzalaf, Hannas e Kato, 2012). 
 




O fluxo salivar e a composição da saliva são modificados pelo exercício físico. A 
diminuição do fluxo salivar pode ser explicada por um aumento de atividade simpática 
durante o exercício intenso, acompanhada de uma acentuada vasoconstrição, resultando na 
redução do volume salivar. Acresce ainda a desidratação induzida pelo suor e pelo volume 
de líquidos durante o exercício (Frese et al., 2014). 
 
 
                 3.2.3. Medicação 
 
Os medicamentos são outro fator extrínseco, uma vez que existem drogas que possuem o 
pH menor que 5,5 (vitamina C, aspirina, ácido clorídrico) e outras que têm o potencial de 
causar refluxo gastroesofágico (drogas asmáticas), podendo resultar no contacto do suco 
gástrico com a cavidade oral, levando, consequentemente, a um aumento do risco de erosão 
dentária (Trendwin, Scully e Bagan-Sebastian, 2005). 
 
Segundo vários autores, determinados fármacos também podem causar erosão dentária 
devido ao efeito que estes provocam no fluxo salivar. Scully e Bagan (2004) afirmam que 
os antiespasmódicos, anticolinérgicos, antihistamínicos, antieméticos, antineoplásicos, 
ansiolíticos, broncodilatadores, antihipertensores, diuréticos e antiarrítmicos apresentam, 
nos seus efeitos colaterais, xerostomia. 
 
Depois de identificados os fatores intrínsecos e extrínsecos responsáveis pelo processo de 
erosão dentária, importa ressalvar que é provável que vários possam ocorrer 
simultaneamente, ou sequencialmente, o que torna praticamente impossível identificar um 
único fator responsável por tal processo. Por outro lado, a intervenção multifatorial destes 
fatores e a etiologia complexa desta patologia podem explicar a variação na apresentação, 
distribuição e gravidade das manifestações clínicas evidenciadas em indivíduos com erosão 








     4. Manifestações clínicas 
 
Segundo Branco et al. (2008), os primeiros sinais de erosão dentária são a diminuição do 
brilho do esmalte, ausência de placa macroscópica e polimento das superfícies dentárias 
atingidas pelos ácidos, devido à perda da microanatomia. A fina camada de esmalte, 
resultante do processo de erosão, dá um aspeto mais amarelado aos dentes, o que 
compromete a estética. Pacientes expostos a ácidos extrínsecos sofrem maior erosão nas 
superfícies vestibulares e oclusais dos dentes anteriores maxilares. Pelo contrário, a 
exposição a ácidos intrínsecos provoca maior dano nas superfícies palatinas dos dentes, 
sendo este modelo de desgaste modulado pela influência protetora da língua, que força o 
ácido regurgitado na face palatina dos dentes. Em casos severos, também se pode observar 
esse aspeto nas superfícies vestibulares dos dentes posteriores mandibulares. As sequelas da 
erosão dentária em casos avançados podem incluir erupção compensatória dos dentes com 
erosão, formação de diastemas, alteração da dimensão vertical de oclusão, dor muscular 
provocada pela instabilidade oclusal e disfunção temporomandibular. O resultado da soma 












Figura 2 - Lesão erosiva inicial em esmalte, maior em área do que em profundidade, com aspeto liso e 













(a)                                                        (b) 
 





(a)                                  (b) 
Figura 4 (a/b) – Lesões erosivas que atingem a dentina (Murakami, Corrêa. e Rodrigues 2006) 
 
Segundo Cardoso (1987) foram identificadas as seguintes características clínicas como 
marcantes e comuns em indivíduos que apresentam erosão dentária: perda do brilho normal 
dos dentes, exposição da dentina nas superfícies vestibular e palatina/lingual, sensibilidade 
persistente, mais desgaste numa arcada do que na outra, concavidade nas superfícies 
oclusais ou incisais, exposição pulpar, perda de vitalidade pulpar devido ao desgaste e 
incisivos encurtados em relação à largura, e comprimento desproporcional. A característica 
clínica mais comum da lesão por erosão é a perda do brilho, em forma de “U” ou de pires 
invertido. A lesão mostra-se larga, rasa e sem ângulos nítidos. Quando atinge dentina, 
provoca sensibilidade ao frio, calor e pressão osmótica e, quando acomete dentes 
restaurados, as restaurações tornam-se proeminentes acima da superfície (Levitch, Bader e 
Shugars, 1994). 





(a)                                                                                     (b) 
Figura 5 (a/b) – Nos dentes 11 e 21 verifica-se a presença de uma superfície lisa em forma de “U” invertido, 
com exposição dentinária do terço médio e cervical da superfície vestibular (Randazzo, Amormino e 
Santiago, 2006) 
 
A faixa etária mais afetada é a dos adolescentes, provavelmente pelo tempo de exposição e 
frequência com que são atingidos pelos fatores etiológicos principais da lesão, sendo a face 
palatina dos incisivos centrais superiores a mais afetada (Smith e Shaw, 1987). 
 
Para Robb e Smith (1996), os critérios de diagnóstico para erosão dentária resultante de 
episódios bulímicos ou de vómito por anorexia são erosão severa nas faces palatinas dos 
dentes anteriores superiores, erosão moderada nas faces vestibulares destes mesmos dentes, 
faces linguais dos dentes anteriores inferiores e posteriores não afetadas, erosão com aspeto 
semelhante às faces palatinas dos dentes anteriores, nos dentes posteriores superiores e 











Figura 6 (a/b) – Vista direita (a) e esquerda (b) das desmineralizações presentes nas superfícies dentárias 
vestibulares de um paciente com distúrbios alimentares (Cardoso et al., 2007). 
 
As lesões decorrentes da ingestão de frutas e sumos cítricos localizam-se com maior 
frequência por vestibular, no terço cervical dos dentes anteriores, apesar de poder ocorrer 
em qualquer região dentária. A área cervical é normalmente a mais afetada, porque a 
autolimpeza é menor do que em outras regiões. Por este motivo, o ácido permanece neste 
local por um período mais prolongado, a saliva não atua rapidamente e o seu efeito tampão 
demora mais para ocorrer (Grando, Gabiln e Petry, 1998).  
 
 
     5. Medidas preventivas 
 
Cabe aos Médicos Dentistas informarem os seus pacientes sobre os fatores etiológicos e 
predisponentes da erosão dentária, aconselhando-os da melhor maneira possível sobre os 
comportamentos a adotar para prevenir ou minimizar a evolução desta patologia (Côrrea et 
al., 2010).  
 
Com o intuito de reduzir o contacto com os dentes e aumentar a velocidade de remoção do 
agente erosivo da cavidade oral, o ideal é que as bebidas ácidas sejam ingeridas através de 
uma palha e engolidas rapidamente (Johansson et al., 2004). O consumo de bebidas ácidas 




geladas também diminui o efeito erosivo por desacelerar a velocidade da reação química 
envolvida na dissolução dos tecidos dentários duros (West, Hughes e Addy, 2000). 
 
Na tentativa de minimizar as consequências da ingestão de sumos de frutas com potencial 
erosivo sobre a superfície de esmalte, tem sido sugerido o uso de palhas e a adição de 
alguns elementos a essas bebidas como o cálcio, o fosfato e o flúor (Attin et al., 2003), o 
xilitol e o fluoreto isolados ou associados (Chunmuang et al., 2007). Porém, a dissolução 
do esmalte não é prevenida simplesmente pela adição desses compostos, uma vez que na 
maioria das bebidas ácidas com adição de cálcio que contém ácido cítrico na sua 
composição ocorre uma ligação química cálcio-citrato, tornando limitado o seu efeito 
preventivo sobre a erosão (Larsen, 2001).  
 
Muitos estudos são ainda necessários para encontrar soluções não só para o tratamento, mas 
também para a prevenção da erosão dentária. Uma das principais abordagens nesse sentido 
tem sido a busca da otimização de alguns alimentos e bebidas energéticas para assim 
reduzir o seu potencial erosivo ou até mesmo substitui-los por equivalentes, mas com 
menor ou nenhum potencial erosivo, sem prejuízo do rendimento desportivo (Wang e 
Lussi, 2012).   
 
A este propósito, existe algum consenso relativamente à possibilidade da introdução do 
leite com baixo teor de gordura como bebida de recuperação após uma forte atividade física 
(Roy, 2008).  
 
Segundo Lussi et al. (2012), a concentração de iões cálcio e fosfato é apontada como 
fundamental para a manutenção do tecido dentário integro e aparecem associados à sua 
proteção.  
 
Moynihan (2005) considera que o leite e os iogurtes são uma fonte de cálcio, fosfato e 
caseína, ou seja, de elementos conhecidos como protetores do esmalte, não tendo dessa 
forma qualquer potencial erosivo associado. 
 




Na realidade, o leite tem sido apontado por alguma literatura como o substituto ideal futuro 
de bebidas energéticas em atletas tolerantes à lactose (Roy, 2008). 
 
O leite com baixo teor de gordura possui imensas características que sugerem que possa ser 
uma bebida de recuperação com potencial, pois contém hidratos de carbono (lactose) em 
quantidades semelhantes às presentes na maioria das bebidas desportivas comercializadas. 
Para além disso, contém ainda caseína e proteínas do soro do leite (que desempenham um 
papel fundamental no metabolismo e síntese de proteínas devido à sua cadeia ramificada de 
aminoácidos). A constituição destas proteínas proporciona uma digestão e absorção mais 
lentas, sustentando concentrações mais elevadas de aminoácidos no sangue (Roy, 2008). 
 
Segundo Randazzo, Amormino e Santiago (2006), deve-se reduzir a frequência do 
consumo de alimentos ácidos que devem ficar restritos às refeições principais. As bebidas 
ácidas devem ser ingeridas rapidamente e por meio de uma palha. Outro método de 
prevenção consiste em medidas para aumentar o fluxo salivar, devido à capacidade de 
tamponamento da saliva. Pode-se optar pela aplicação tópica de fluoretos, com o objetivo 
de remineralização e reendurecimento da superfície dentária, e pela utilização de proteção 
química por meio de algumas substâncias contidas na dieta, com a função de neutralização 
após a agressão do ácido. As substâncias usadas para essa finalidade são o leite, queijo, 
pastilhas antiácidas sem açúcar, bochechos de bicarbonato de sódio ou de fermento em pó 
dissolvidos em água. As lesões de erosão são muitas vezes intensificadas pela abrasão 
mecânica e, por esse motivo, deve-se aconselhar aos pacientes uma técnica de escovagem 
mais suave (vertical), escova macia e dentífrico não-abrasivo ou de baixa abrasão. Outra 
opção é a proteção mecânica das superfícies com erosão através do uso de selantes, 
vernizes e execução de restaurações adesivas diretas e indiretas. 
 
Indivíduos sujeitos a vómitos recorrentes devem ser encaminhados para tratamento médico 
concomitante ao tratamento dentário. Deve-se sugerir a esses pacientes, assim como 
aqueles que consomem alimentos ácidos, que evitem a escovagem logo após o contacto dos 
dentes com a substância ácida, pois os ácidos deixam os dentes mais suscetíveis aos efeitos 




da abrasão mecânica. A estimulação salivar após o consumo de bebidas ácidas, também 
tem mostrado um papel protetor em relação à erosão dentária (Magalhães et al., 2009). 
 
Segundo Corrêa et al. (2010), o diagnóstico precoce de lesões erosivas possibilita a atuação 
do Médico Dentista na prevenção de desgastes severos na dentição decídua e permanente 
através da consciencialização do paciente e da utilização de compostos químicos.  
 
Segundo Amaechi e Higham (2005), o elemento fundamental da prevenção da erosão 
dentária é a diminuição da frequência e da severidade do ataque ácido. No entanto, pela sua 
etiologia multifatorial, muitas vezes esta remoção torna-se difícil. 
 
As medidas preventivas para pacientes que sofrem de erosão dentária consistem num 
aconselhamento nutricional, promoção das aplicações de flúor, otimização das bebidas 
através da modificação (adição ou remoção) de ingredientes, estimulação do fluxo salivar e 
adequação da higiene oral (pacientes de risco devem evitar a escovagem logo após a 
ingestão de bebidas/alimentos ácidos). Por fim, devem ser efetuados procedimentos 
restauradores nos casos em que já exista perda de estrutura com recurso a resinas 
compostas microhíbridas, nanoparticuladas ou fluídas, bem como ionómeros de vidro. Se 
existirem lesões de abfração associadas, deve ser analisada a oclusão e efetuada ortodontia 
(para correção dos eixos dentários) e/ou colocação de goteira de oclusão em relação 
cêntrica (Moynihan et al., 2002; Magalhães et al., 2009). 
 
 
          5.1. Alterações dos ácidos presentes nos alimentos 
 
Como a erosão dentária é um processo químico entre um ácido e a superfície dentária, 
alguns fatores químicos influenciam diretamente o potencial erosivo dos ácidos. O principal 
fator que influencia a desmineralização por erosão é o pH, mas outros fatores que também 
podem influenciar a capacidade erosiva de uma determinada solução são as concentrações 
de iões cálcio, fosfato e flúor na mesma. A presença desses iões determina a força com a 
qual a dissolução do mineral do dente ocorre. O gradiente de dissolução dos iões depende 




do grau de saturação do esmalte em relação ao meio oral. Se uma determinada solução tem 
um pH mais baixo ou uma menor concentração de cálcio e fosfato, será subsaturada em 
relação ao dente. Esta solução tem a capacidade de reagir com o esmalte e causar a 
desmineralização do dente (Corrêa et al., 2010). 
 
Algumas pesquisas adicionaram agentes modificadores a bebidas erosivas para minimizar o 
potencial erosivo das mesmas. Os principais agentes foram o cálcio e o fosfato (Hughes et 
al., 1999) e foi demonstrado que a adição destes iões em sumos e refrigerantes pode 
diminuir significativamente a erosão dentária (Hughes et al., 1999). 
 
Outros iões testados em bebidas erosivas foram o ferro e o flúor. O aumento da 
concentração de flúor ou a sua associação a xilitol em bebidas pode diminuir o potencial 
erosivo dos ácidos (Amaechi, Higham e Edgar, 1998). No entanto, as concentrações 
necessárias são muito altas e o custo-benefício desta incorporação é muito pequeno, visto 
que possibilita o desenvolvimento de fluorose devido à intoxicação crónica pelo flúor 
ingerido durante o período de formação dentária (Magalhães et al., 2009; Larsen e 
Richards, 2002). Além disto, a adição e manipulação de ácidos nos produtos 
industrializados podem levar a uma mudança no sabor, tornando-o menos agradável e a 

















Tabela 1 – Exemplos de perguntas e orientações a serem dadas aos pacientes com erosão dentária, seguidas 
pelos seus objetivos (Côrrea et al., 2010) 
Pergunta Orientação Objetivo 
Consome refrigerantes, bebidas 
energéticas ou bebidas alcoólicas 
todos os dias? 
Não consumir bebidas ácidas 
diariamente. Não escovar os dentes 
logo após a sua ingestão, fazer um 
bochecho com água ou solução 
neutra. 
Reduzir ou impedir a progressão do 
processo de desgaste por erosão 
dentária e evitar o aparecimento de 
novas lesões erosivas. 
Retém a bebida na boca ou 
bochecha antes de engolir? 
Evitar estes hábitos que prolongam 
o contacto da bebida ácida com os 
dentes e aceleram a progressão da 
erosão. Usar uma palha e consumir 
a bebida gelada. 
Diminuir a severidade e a 
velocidade de reação química de 
dissolução ácida. 
Consome sumos ácidos com muita 
frequência? 
Adicionar leite aos sumos ácidos 
ou cítricos. 
Diminuir o potencial erosivo da 
fruta pela adição de cálcio e fosfato 
presentes no leite. 
Costuma sentir um sabor 
azedo/ácido a voltar à boca após as 
refeições ou enquanto faz exercício 
físico? 
Encaminhar o paciente para uma 
avaliação com um médico 
gastroenterologista para tratamento 
da condição médica de base 
(refluxo gastroesofágico). 
Diminuir a frequência de exposição 
ao ácido gástrico e evitar o 
aparecimento de novas lesões 
erosivas. 
 
     6. Tratamento 
 
Na sequência do aumento da prevalência de erosão dentária, muitos têm sido os estudos 
desenvolvidos no sentido de melhorar a compreensão e abordagem do problema, bem como 
potenciar a sua prevenção e tratamento. A progressão da erosão dentária acarreta problemas 
que podem originar a simples perda de estética, até alterações funcionais, repercussões 
psicológicas, aumento da hipersensibilidade com a consequente necessidade de muitas 
vezes efetuar tratamentos restauradores extensos e, em último caso, levar mesmo até à 
perda dentária (Needleman et al., 2012; Magalhães et al., 2012). 






No primeiro contacto com o paciente, é importante promover o alívio dos sintomas e 
controlar a evolução do processo, identificando os fatores etiológicos da erosão dentária 
(Gandara e Truelove, 1999). A identificação dos possíveis fatores etiológicos é realizada 
por meio de uma anamnese minuciosa. A partir da suspeita das causas do processo de 
erosão, é essencial que o Médico Dentista encaminhe o paciente a outros profissionais de 
saúde para o diagnóstico e tratamento de possíveis patologias sistémicas envolvidas no 
quadro patológico. Somente após esses procedimentos iniciais é que deverá ser traçado um 
plano de tratamento restaurador, a fim de restabelecer a estética, função e equilíbrio oclusal 
e muscular do paciente (Branco et al., 2008). 
 
O tratamento da erosão dentária é essencialmente preventivo e deve assentar num 
diagnóstico precoce e num programa de medidas preventivas. Estas medidas visam a 
redução da exposição a desafios ácidos, através do menor consumo de bebidas ou alimentos 
potencialmente erosivos, e a redução do tempo de contacto dos ácidos com os dentes a 
nível intra-oral, sendo sugerido por exemplo o uso de uma palha (Harpenau, Noble e Kao, 
2011; Moynihan et al., 2002). 
 
Um diagnóstico precoce é o fator chave neste processo. Compete aos Médicos Dentistas 
reconhecer e diagnosticar lesões precoces de erosão dentária e a partir de aí identificar os 
seus fatores etiológicos (Harpenau, Noble e Kao, 2011). 
 
É importante resolver a condição médica alterada antes de iniciar o tratamento dentário (Ali 
et al., 2002). A primeira etapa é identificar possíveis problemas de caráter sistémico que 
possam favorecer a erosão dentária (Barron et al., 2003). 
 
O diagnóstico da anorexia ou bulimia é feito pelo médico e o tratamento inclui intervenção 
psicológica, terapia cognitiva e medicação, e, nos casos mais severos, pode mesmo ser 
necessária a hospitalização (Little, 2002). 




Nos casos de doença de refluxo gastroesofágico, o diagnóstico é confirmado por meio de 
endoscopia, podendo ser prescrito ao paciente protetor gástrico, antiácidos, além de sugerir 
a elevação da cabeça ao dormir, avaliar os hábitos alimentares e, se necessário, encaminhar 
para um nutricionista (Gandara e Truelove, 1999; Ali et al., 2002; Machado et al., 2007). 
 
Segundo Vasconcelos, Vieira e Colares (2010), no caso de dentição decídua sem 
sintomatologia dolorosa, o tratamento restaurador não está indicado. Na presença de 
sensibilidade, se a área de erosão for pequena, está indicada a realização de uma 
restauração com resina composta, se forem áreas maiores, pode ser necessária a colocação 
de coroas de resina composta nos dentes anteriores e coroas de metal nos dentes 
posteriores. Se os sintomas forem severos, poderá ser necessário recorrer-se a extrações 
dentárias. No caso de dentição permanente, dependendo da gravidade da lesão, poderão ser 
realizados diversos tipos de tratamento restaurador como restaurações em resina composta, 
facetas ou coroas precedidas de tratamento endodôntico. 
 
Em situações mais severas, como nos casos em que as áreas de dentina exposta são 
grandes, quando há risco de fratura dentária, ou em situações nas quais a hipersensibilidade 
não pode ser controlada por outro meio, recomenda-se a realização de um tratamento 
restaurador. O objetivo deste tratamento é devolver aos dentes a forma e a função, realizar 
uma proteção do complexo dentina-polpa, aliviar a dor devida à hipersensibilidade 
dentinária, restaurar a dimensão vertical de oclusão, no caso de dentes excessivamente 
erosionados, e prevenir a possível perda de estrutura dentária (Linnett e Seow, 2001). 
 
O tipo de tratamento restaurador a ser realizado depende diretamente do grau de desgaste 
do elemento dentário. Desta forma, o tratamento pode variar desde uma restauração simples 
com resina composta ou cimento de ionómero de vidro, a uma reabilitação completa da 
dentição do paciente (Wang e Lussi, 2010).  
 
Perante as possibilidades estéticas, adesivas e de resistência mecânica apresentadas pelos 
materiais restauradores atuais, a estrutura natural do dente deve ser preservada sempre que 
possível. Dependendo do grau de desgaste dentário, a reabilitação completa dos dentes 




afetados pode ser realizada utilizando resinas compostas, restaurações cerâmicas, pinos e 
núcleos metálicos fundidos e restaurações metálicas fundidas (Barron et al., 2003). Os 
tratamentos minimamente invasivos (restaurações diretas em resina composta) são 
preferíveis sempre que haja quantidade de estrutura dentária suficiente (pelo menos 50%) 
(Machado et al., 2007). Tratamentos mais invasivos, como restaurações indiretas 
metalocerâmicas ou em cerâmica pura, são ótimas opções no caso de perdas dentárias 
acentuadas (Little, 2002; Barron et al., 2003; Smales e Berekally, 2007).  
 
Para finalizar, é importante referir que a monitorização e o controle periódico do paciente 
deverão ser realizados com o objetivo de promover a sua saúde e prevenir o aparecimento 













A presente revisão bibliográfica permite concluir que a erosão dentária afeta cada vez mais 
adolescentes e que o estilo de vida, os hábitos alimentares e as doenças sistémicas têm uma 
grande influência na evolução desta patologia. 
 
A adolescência é um período de mudanças propenso à insatisfação com o próprio corpo. Os 
hábitos alimentares são muitas vezes alterados, assim como o estilo de vida.  
 
A prática de exercício físico nesta fase da vida aumenta substancialmente e a natação é um 
dos desportos de eleição. Através de vários estudos, concluiu-se que os nadadores são um 
grupo com suscetibilidade aumentada à erosão dentária, uma vez que o pH das piscinas 
nem sempre está no valor adequado devido ao cloro usado no tratamento da água.  
 
Para além disso, concluiu-se também que os hábitos alimentares, um dos fatores que tem 
maior influência no desenvolvimento da erosão dentária, são muitas vezes alterados na 
adolescência. O abuso excessivo de refrigerantes, sumos de fruta e bebidas desportivas, 
bem como o tempo de permanência na cavidade oral são fatores facilitadores para o 
aparecimento desta patologia.  
 
O aumento do uso de certos medicamentos (antihistamínicos, ansiolíticos…) por parte dos 
adolescentes também é um fator a considerar. Outro fator a considerar é o aumento das 
doenças sistémicas nestas idades, como a anorexia e a bulimia nervosas relacionadas com a 
insatisfação com o próprio corpo, que levam à indução do vómito, estando assim, de certa 
forma, relacionado com o aparecimento de lesões de erosão dentária.  
 
Após determinar os fatores de risco da erosão dentária na adolescência, vários estudos 
indicam a necessidade de prevenção dos mesmos. A prevenção passa pela modificação da 
dieta, pelo uso de palhas na ingestão de bebidas ácidas, bem como a adição de certos 
elementos como o cálcio, o fosfato e o flúor, o xilitol e o fluoreto isolados ou associados, e 




a substituição de bebidas desportivas por outras bebidas equivalentes com menor ou 
nenhum potencial erosivo, como o leite por exemplo. 
 
O tratamento da erosão dentária é essencialmente preventivo e deve assentar num 
diagnóstico precoce e num programa de medidas preventivas. Um diagnóstico precoce é o 
fator chave neste processo, quer no tratamento, quer na identificação dos fatores 
etiológicos. A monitorização e o controlo periódico do paciente são essenciais na 
prevenção do aparecimento de novas lesões. 
 
Após a conclusão deste trabalho, torna-se emergente a divulgação desta patologia junto dos 
adolescentes para uma melhor informação e prevenção da mesma, uma vez que nos últimos 
anos tem aumentado substancialmente. 
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